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Introducción: la técnica de Tector (TT) permite revascu-
larización arterial completa (RAC), pero las características 
anatómicas de los injertos, las coronarias y su mecánica de 
flujos pueden desencadenar casualmente isquemia postope-
ratoria.
Material y métodos: analizamos los enfermos con TT 
operados los últimos 5 años, los flujos intraoperatorios en 
ambos injertos, la correlación con el número de anastomosis, 
diámetro, zona de implantación (anterior, lateral, posteroin-
ferior), y si presentaron isquemia postoperatoria. Calculamos 
el flujo/mm2, el índice flujo/min/mm2 entre arteria mamaria 
izquierda (AMI)/arteria mamaria derecha (AMD), compa-
rándolos con los de injertos libres y mamarias pediculadas 
aisladas.
Resultados: recopilamos 134 enfermos: 60 (44,77%) se 
realizó RAC con TT; 47 (35,07%) TT + injerto libre; 17 dos 
mamarias pediculadas aisladas.
El flujo medio con TT de la AMI en cara anterior fue 
52,98 ml/min (rango 17-169), 31 ml/min/mm2 (1,83-26,28); 
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Objetivo: analizar el impacto de la miectomía en pacientes 
con gradiente dinámico intraventricular, tanto a nivel hemo-
dinámico, como clínico y evolutivo.
Material y métodos: estudio prospectivo observacional en 
pacientes tratados con esta técnica entre octubre de 1998 y 
enero de 2010. En la evaluación de los parámetros de medi-
ción se utilizó la ecografía y la resonancia magnética, pre y 
posquirúrgicas, a 3 y a 12 meses.
Resultados: se realizaron 53 procedimientos, 48 en pa-
cientes con miocardiopatía hipertrófica obstructiva (MCHO) 
y cinco en hipertrofias septales concomitantes a valvulopatía 
aórtica. La reducción media del gradiente ventricular fue de 
81,29 mmHg (desviación estándar [DE] 42,29), en el grosor 
del tabique fue de 8,14 mm (DE 5,6). Al año la pared pos-
terior experimentó una disminución adicional de 0,76 mm 
(DE 1,8) (p = 0,023). Tanto la clase funcional New York Heart 
la AMD a cara lateral y/o inferoposterior 52,11 ml/min (15-127), 
18,76 ml/min/mm2 (1,80-14,82); índice AMI/AMD 1,88.
El flujo en cara inferoposterior con injerto libre, 38,29 ml/min, 
30,00 ml/min/mm2 fue superior al realizado con TT (p < 0,01); 
no así el de AMD pediculada, 39,15 ml/min, 11,98 ml/min/mm2 
(no significativa [NS]).
Pero el índice AMI/AMD con mamarias pediculadas fue 
1,33, menor que con TT (p < 0,05).
Ocho casos presentaron isquemia en cara inferior: todos TT 
y RCA; siete tenían coronaria derecha (CD) dominante, con 
lesiones proximales y escasa-nula circulación colateral. Cuatro 
cumplieron criterios de infarto, realizándose cateterismo, mos-
trando tres escaso relleno de CD con injertos permeables.
Conclusión: el flujo con TT es preferencial hacia cara 
anterior, pero en región posteroinferior es menor que em-
pleando un injerto aislado o AMD pediculada aislada.
Pacientes con isquemia de CD dominantes y lesiones 
proximales-mediales, es preferible revascularizarlos con injer-
tos aislados dado el riesgo de hipoperfusión.
Association [NYHA] como el dolor torácico mejoraron de 
forma significativa (p < 0,0001). La necesidad de implanta-
ción de marcapasos fue del 5,7%, con una mortalidad hospi-
talaria del 7,5%, siendo el EuroSCORE logístico medio de 
13,8%. La supervivencia media fue 82,3 meses (IC 95%: 
75,86-88,61), no existiendo muertes de causa cardiológica tras 
el alta.
Conclusiones: la cirugía debe ser el tratamiento de elec-
ción cuando exista gradiente dinámico intraventricular a pesar 
del tratamiento farmacológico, dados los excelentes resulta-
dos obtenidos. La reducción del gradiente es inmediata y fa-
cilita la regresión de la hipertrofia en áreas sobre las que la 
cirugía no ha actuado. Este fenómeno podría explicar el des-
censo de arritmias ventriculares en nuestros pacientes, no 
necesitando nuevos implantes de desfibrilador automático im-
plantable (DAI).
